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Objectives:  To  study  the  effect  of  two  intravenous  maintenance  ﬂuids  on  plasma  sodium  (Na),
and acid-base  balance  in  pediatric  intensive  care  patients  during  the  ﬁrst  24  h  of  hospitalization.
Methods:  A  prospective  randomized  controlled  study  was  performed,  which  allocated  233  pati-
ents to  groups:  (A)  NaCl  0.9%  or  (B)  NaCl  0.45%.  Patients  were  aged  1  day  to  18  years,  had  normal
electrolyte  concentrations,  and  suffered  an  acute  insult  (medical/surgical).  Main  outcome  mea-
sured: change  in  plasma  sodium.  Parametric  tests:  t-tests,  Anova,  X2 statistical  signiﬁcance  level
was set  at  ˛  =  0.05.
Results:  Group  A  (n  =  130):  serum  Na  increased  by  2.91  (±  3.9)  mmol/L  at  24  h  (p  <  0.01);  2%
patients had  Na  higher  than  150  mmol/L.  Mean  urinary  Na:  106.6  (±56.8)  mmol/L.  No  change
in pH  at  0  and  24  h.  Group  B  (n  =  103):  serum  Na  did  not  display  statistically  signiﬁcant  changes.
Fifteen percent  of  the  patients  had  Na  <  135  mmol/L  at  24  h.  The  two  ﬂuids  had  different  effects
on respiratory  and  post-operative  situations.
Conclusions:  The  use  of  saline  0.9%  was  associated  with  a  lower  incidence  of  electrolyte  dis-
turbances.
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Efeito  do  NaCl  a  0,9%  e  do  NaCl  a  0,45%  sobre  o  sódio,  cloreto  e  equilíbrio  ácido-base
em  uma  populac¸ão  de  UTIP
Resumo
Objetivo:  Estudar  o  efeito  de  dois  ﬂuidos  de  manutenc¸ão  intravenosos  sobre  o  sódio  (Na)
plasmático e  o  equilíbrio  ácido-base  em  pacientes  de  terapia  intensiva  pediátrica  durante  as
primeiras 24  horas  de  internac¸ão.
Métodos:  Foi  feito  um  estudo  controlado  randomizado  prospectivo.  Alocamos  aleatoriamente
233 pacientes  para  os  grupos:  (A)  NaCl  a  0,9%  e  (B)  NaCl  a  0,45%.  Os  pacientes  com  um  dia
a 18  anos  apresentavam  concentrac¸ões  normais  de  eletrólitos  e  sofriam  de  insulto  agudo
(médico/cirúrgico).  Principal  resultado:  variac¸ão  no  sódio  plasmático.  Testes  paramétricos:
teste t,  Anova,  qui-quadrado.  O  nível  de  relevância  estatística  foi  estabelecido  em  ˛  =  0,05.
Resultados:  Grupo  A  (n  =  130):  o  Na  sérico  aumentou  2,91  (±  3,9)  mmol  L−1 em  24  h  (p  <  0,01);
2% dos  pacientes  apresentaram  Na  acima  de  150  mmol  L−1.  Concentrac¸ão  média  de  Na  na
urina: 106,6  (±  56,8)  mmol  L−1.  Sem  alterac¸ão  no  pH  em  0  e  24  horas.  Grupo  B  (n  =  103):  o  Na
sérico não  apresentou  alterac¸ões  estatisticamente  signiﬁcativas;  15%  dos  pacientes  apresen-
taram Na  <  135  mmol  L−1 em  24  h.  Os  dois  ﬂuidos  tiveram  efeitos  diferentes  sobre  as  situac¸ões
respiratória  e  pós-operatória.
Conclusão:  O  uso  de  soluc¸ão  ﬁsiológica  a  0,9%  foi  associado  à  menor  incidência  de  distúrbios
eletrolíticos.





























































 escolha  dos  ﬂuidos  de  manutenc¸ão  em  pacientes  hospita-
izados  é  uma  questão  sobre  a  qual  médicos  têm  de  decidir
requentemente.  Na  última  década,  o  reconhecimento  de
omplicac¸ões  graves  associadas  à  administrac¸ão de  volume
m  excesso  e  à  hiponatremia  iatrogênica  aumentou  o  inte-
esse  na  prescric¸ão  de  ﬂuidos  e  sobre  suas  consequências,
rincipalmente  em  condic¸ões  críticas  de  cuidado.1-4
A  hiponatremia  é  deﬁnida  como  uma  concentrac¸ão  de
ódio  plasmático  inferior  a  135  mmol/L.5 Quase  todos  os
acientes  hospitalizados  correm  o  risco  de  desenvolver  hipo-
atremia  como  resultado  da  possível  presenc¸a de  estímulos
onhecidos  por  produzir  hormônios  antidiuréticos  (ADH).6-9
m  crianc¸as internadas  em  uma  UTIP10-12 podem  ocorrer
uitos  desses  estímulos:  1)  aqueles  relacionados  ao  estado
emodinâmico  --  hipovolemia  ou  hipervolemia  e  2)  aqueles
elacionados  à  síndrome  da  secrec¸ão inadequada  do  hormô-
io  antidiurético  (SIADH),  presente  em  alterac¸ões  no  sistema
ervoso  central,  doenc¸as pulmonares,  tumores  e  situac¸ões
elacionadas  ao  pós-operatório.2,3,6,10-12 Até  recentemente,
s  ﬂuidos  hipotônicos  (0,2-0,3%  de  soluc¸ão ﬁsiológica)  foram
sados  como  ﬂuidos  de  manutenc¸ão  em  crianc¸as doentes
ospitalizadas,  com  base  na  equac¸ão  de  Holliday  Segar,13,14
orém  estudos  recentes  mostraram  que  a  hiponatremia  pode
er  agravada  por  ﬂuidos  hipotônicos  intravenosos.15-19
A  hipernatremia,  que  pode  ser  deﬁnida  como  Na  sérico
cima  de  145  mmol.L−1 (apesar  de  os  valores  inferiores  a
50  mmol.L−1 não  serem  considerados  prejudiciais),  tam-
ém  foi  amplamente  descrita  em  pacientes  em  unidades
e  terapia  intensiva.10,11 Na  internac¸ão,  2%  a  6%  dos  paci-
ntes  são  hipernatrêmicos  e  durante  o  tratamento  na  UTI
uatro  a  26%  dos  pacientes  se  tornam  hipernatrêmicos.  Mui-
os  fatores  podem  contribuir  para  a  hipernatremia  nesses
c
q
cacientes,  como  a  incapacidade  de  o  paciente  controlar  o
ivre  consumo  de  água  (sedado,  intubado,  em  condic¸ão  men-
al  alterada),  a  restric¸ão de  líquidos,  perdas  excessivas  de
íquido  e  o  tratamento  com  ﬂuidos  que  contêm  Na.  Como
s  pacientes  na  UTIP  apresentam  elevado  risco  de  desen-
olver  desequilíbrio  eletrolítico,  seria  importante  identiﬁcar
m  ﬂuido  de  manutenc¸ão  não  associado  a  distúrbios  eletro-
íticos,  adequado  para  administrac¸ão em  uma  ampla  gama
e  pacientes.
Neste  estudo,  comparamos  os  efeitos  sobre  a  homeos-
ase  de  Na  e  o  equilíbrio  ácido-base  de  dois  ﬂuidos  de
anutenc¸ão  intravenosos  em  pacientes  internados  na  UTIP:
aCl  a  0,9%,  com  154  mEq  de  Na  e  Cl/L  (ﬂuido  A),  e  NaCl
 0,45%,  com  75  mEq  de  Na  e  Cl/L  (ﬂuido  B),  ambos  com
extrose  a  5%.  O  Fluido  A  é  hipernatrêmico  e  hiperosmó-
ico,  ao  passo  que  o  Fluido  B  é  hiponatrêmico  e  próximo
a  osmolaridade  plasmática.  Esses  são  os  dois  ﬂuidos  de
anutenc¸ão  mais  usados  em  nosso  departamento,  onde  ﬂui-
os  intravenosos  com  menor  concentrac¸ão  de  Na  (incluindo
oluc¸ão  ﬁsiológica  a  0,18%)  não  são  usados  desde  2000.
O  principal  objetivo  do  estudo  é  determinar  e compa-
ar  os  efeitos  em  24  horas  sobre  o  Na  plasmático  dos  dois
uidos  estudados.  Outros  resultados  considerados  foram  a
ncidência  de  hipernatremia  e  hiponatremia,  a  excrec¸ão  de
letrólitos  na  urina  e  o  equilíbrio  ácido-base  (pH,  bicarbo-
ato,  excesso  de  base,  total  de  CO2,  cloreto)  após  24  horas
m  tratamento  com  os  dois  ﬂuidos  de  manutenc¸ão.
Em  contrapartida  a  pacientes  pediátricos  pós-
operatórios,  ainda  há  uma  escassez  de  ensaios  clínicos
ue  comparem  ﬂuidos  isotônicos  e  hipotônicos  em  outros
ontextos  pediátricos,  a  saber,  crianc¸as que  requerem
uidado  intensivo.  Acreditamos  que  este  estudo  é  útil,  já
ue  aborda  a  populac¸ão  em  UTIP  e  inclui  aspectos  não











































gEffect  of  NaCl  0.9%  and  NaCl  0.45%  on  sodium,  chloride,  and
Métodos
Projeto  do  estudo
Um  estudo  aberto  prospectivo  randomizado  controlado  foi
usado  com  uma  lista  de  randomizac¸ão simples.  Os  pacientes
foram  distribuídos  entre  dois  grupos,  A  e  B.  No  Grupo  A,
os  pacientes  foram  tratados  com  soluc¸ão ﬁsiológica  a 0,9%,
com  dextrose  a  5%,  como  ﬂuido  de  manutenc¸ão,  ao  passo
que,  no  Grupo  B,  os  pacientes  receberam  soluc¸ão ﬁsiológica
a  0,45%,  com  dextrose  a  5%,  como  ﬂuido  de  manutenc¸ão.
Foram  coletados  dados  após  24  horas.  O  estudo  foi  encerrado
quando  os  ﬂuidos  entéricos  foram  administrados  a  uma  taxa
maior  de  6  mL/Kg/h  em  crianc¸as com  menos  de  10  Kg  ou  de
10  mL/h  em  crianc¸as com  mais  de  seis  anos.
Participantes
Este  estudo  foi  conduzido  em  uma  UTIP  secundária  com
11  leitos,  que  atende  450  pacientes  anualmente.  Incluímos
pacientes  entre  um  dia  e  18  anos,  com  insulto  agudo  (médico
ou  cirúrgico),  que  precisavam  de  administrac¸ão exclusiva  de
ﬂuidos  intravenosos  por  mais  de  24  horas.  Os  pacientes  com
distúrbios  eletrolíticos  e  ácido-base  graves,  doenc¸a meta-
bólica,  Na  plasmático  abaixo  de  135  mEq/L  ou  acima  de
150  mEq/L,  insuﬁciência  renal  ou  que  se  recusaram  a  assi-
nar  o  consentimento  informado  foram  excluídos.  Durante  o
estudo,  os  pacientes  nos  quais  o  ﬂuido  de  manutenc¸ão  foi
mudado  ou  interrompido  antes  de  24  horas  foram  excluídos.
Intervenc¸ões  e  protocolo  terapêutico
Em  ambos  os  brac¸os  do  estudo,  os  protocolos  de  volume  de
ﬂuidos  foram  os  mesmos.  Em  pacientes  com  doenc¸a respi-
ratória,  usamos  restric¸ão  de  ﬂuidos  com  administrac¸ão de
50-90%  do  volume  proposto  na  equac¸ão de  Holliday  Segar.  Em
cirurgia  abdominal,  foram  administrados  100-120%  da  inges-
tão  diária  proposta.  Durante  este  estudo,  toda  hidratac¸ão
foi  feita  com  NaCl  a  0,9%,  20  mL/Kg  por  20-30  minutos,
quando  detectado  choque  ou  pré-choque.  Um  equilíbrio  de
água  diário  de  zero  foi  atingido  nesse  grupo  de  pacientes  e
foi  administrado  diurético  (furosemida),  quando  necessário,
para  atingir  esse  objetivo.
Coleta  de  dados,  variáveis  e  resultados
Usamos  um  questionário  projetado  para  coletar  dados  epi-
demiológicos,  clínicos  e  laboratoriais.  As  variáveis  incluídas
foram:  data,  sexo,  idade,  peso,  neonato  (s/n),  diagnóstico,
grupo  de  diagnóstico,  existência  anterior  de  doenc¸a crô-
nica,  IPM2  (Índice  Pediátrico  de  Mortalidade),  necessidade
de  expansão  de  ﬂuidos,  diuréticos,  volume  de  ﬂuidos  admi-
nistrados,  diurese,  equilíbrio  de  água,  Na,  Cl,  potássio,  pH  e
bicarbonato  em  T0  hora  (antes  da  administrac¸ão de  ﬂuidos)
e  24  horas  e  ionograma  urinário  em  T24  horas.O  resultado  primário  foi  a  diferenc¸a  entre  Na  em  T0  e
T24  horas  em  mmol.L−1 (  Na24  h/Na0  h),  com  ﬂuidos  de
manutenc¸ão  A  e  B.  Os  resultados  secundários  foram:  incidên-




ed--base  balance  501
xcesso  de  base,  tCO2 e  cloreto  em  T24  h  e  excrec¸ão  urinária
e  Na  e  Cl.
amanho  da  amostra
m  um  estudo  piloto  anterior,20 nosso  grupo  detectou  uma
iferenc¸a  no  volume  de  Na  sérico  de  2  mmol.L−1 após
4  horas  com  o  uso  de  soluc¸ão ﬁsiológica  normal  ou  a  0,45%
m  pacientes  na  UTIP.  Para    =  0,05,  um  poder  de  0,9  e
ma  diferenc¸a  esperada  de  2  mmol.L−1 no  Na  sérico  após
4  horas  entre  os  dois  grupos,  concluímos  que  foram  neces-
ários  66  pacientes  em  cada  brac¸o  do  estudo.  Para  uma
iferenc¸a  entre  os  dois  valores  de  1,5  mmol.L−1, cada  grupo
recisaria  de  117  pacientes.
andomizac¸ão
s  pacientes  foram  randomizados  com  o  uso  de  uma  sequên-
ia  única  de  atribuic¸ões  aleatórias,  com  uma  tabela  de
andomizac¸ão  simples  entre  os  dois  brac¸os  do  estudo  (Fluido
 e  Fluido  B).  O  médico  responsável  pelo  paciente  consultou
ssa  tabela  de  randomizac¸ão e  designou  a  crianc¸a ao  grupo
 ou  grupo  B.
odelos  estatísticos
s  estatísticas  descritivas  foram  calculadas  para  toda  a
mostra  e  para  os  grupos  A  e  B.  Os  dados  foram  testados
ara  veriﬁcar  a  existência  de  normalidade,  conforme  exi-
ido  pelos  testes  estatísticos  paramétricos  subsequentes.
ara  analisar  as  diferenc¸as  no  Na  entre  T0  e  T24  horas  (resul-
ado  principal)  e  as  diferenc¸as  no  Cl  e  equilíbrio  ácido-base
ntre  T0  e  T24  e  entre  os  eletrólitos  nos  Grupos  A  e  B,  usamos
estes  t  independentes  e  pareados  e  a  análise  de  variância
Anova).  Para  a  análise  univariada,  usamos  também  o  teste
ui-quadrado  (X2).  O  nível  de  relevância  estatística  foi  esta-
elecido  em  0,05.  Os  dados  foram  analisados  com  o  SPSS
ersão  19  (SPSS  Inc.  SPSS  para  Windows,  versão  19.  Chicago,
UA).
tica
 consentimento  informado  foi  obtido  dos  pais  de  pacien-
es  menores  de  16  anos  e  de  adolescentes  com  16  anos  ou




m  2011,  268  episódios  foram  incluídos  e  randomizados  no
rupo  A  --  Fluido  A  (n  = 135)  ou  B  --  Fluido  B  (n  =  133)  do
studo.  Nos  grupos  A  e  B,  cinco  e  30  episódios,  respectiva-
ente,  foram  excluídos  devido  à  falta  de  dados  considerados
elevantes  para  o  estudo.  No  ﬁm,  foram  analisados  130  paci-
ntes  no  grupo  A  e  103  no  grupo  B,  ou  233  (ﬁg.  1).
502  Almeida  HI  et  al.
Avaliados para verificar a
elegibilidade (n = 268)
Excluídos (n = 15)
♦ Não atenderam aos critérios de 
inclusão (n = 15) 
Analisados  (n = 135)
♦ Excluídos da análise (dados em falta) (n = 5)
Interromperam o acompanhamento
(com motivos) (n = 0)
Intervenção interrompida (com motivos) (n = 0)
Alocados para a intervenção A (n = 135)
♦ Receberam a intervenção alocada (n =135)  
Interromperam o acompanhamento
(com motivos) (n = 0)
Intervenção interrompida (mudança do fluido
de manutenção antes de 24 h) (n = 15)
Alocados para a intervenção B (n = 133)
♦ Receberam a intervenção alocada (n =133) 
♦ Não receberam a intervenção alocada (n = 0) 
Analisados  (n = 118)
♦ Excluídos da análise (dados em falta)









mFigura  1  Fluxograma  do  estudo.  Fluxogresultados
os  233  pacientes  incluídos  no  estudo,  137  eram  do  sexo





Tabela  1  Caracterizac¸ão  demográﬁca  e  clínica  dos  grupos  A  e  B






Idade média  (meses)  (DP)  49,9  (DP  ±  62,5)  
Doenc¸a crônica  (%)  38  (29,7%)  
Ventilac¸ão mecânica  (%)  31  (23,8%)  
Equilíbrio de  água  em  24  h
1(mL)
252,2  (DP  ±  330,7)  
Na+ em  T0  h  138,1  (DP  ±  4,30)  
Cl− em  T0  h  103,7  (DP  ±  4,50)  
pH em  T0  h  7,34  (DP  ±  0,093)  
HCO3 em  T0  h  24,8  (DP  ±  3,99)  
Fluido diário
(%  Necessidades  básicas)
90,8%  (DP  ±  18,9)  
Diuréticos 63/128  (49%)
Hidratac¸ão
NaCl a  0,9%  (20-
30  mL/kg)
22/128  (17,2%)  
Diurese (2  mL/Kg/h)  2,0  (DP  ±  1,45)   de  acordo  com  as  Consort  2010  Inclusão.
2  meses  (idade  mínima  de  0,37  mês,  máxima  de  204);  75
33,6%)  tinham  doenc¸a crônica  anterior  (tabela  1).  O  IPM2
édio  foi  de  1,6.  Foram  internados  121  pacientes  com  pro-
lema  respiratório,  65  após  cirurgia  de  grande  porte,  24  por




41,1  (DP  ±  64,4)  0,22
39  (40,2%)  0,1
22  (21,4%)  0,79
244,7  (DP  ±  440,6)  0,73
137,7  (DP  ±  3,09)  0,72
102,4  (DP  ±  4,14)  0,59
7,34  (DP  ±  0,097)  0,78
24,9  (DP  ±  4,47)  0,43
91,5%  (DP  ±  28,6)  0,12
40/94  (42,5%)  0,15
11/91  (12,1%)  0,16
2,6  (DP  ±  3,0)  0,09
Effect  of  NaCl  0.9%  and  NaCl  0.45%  on  sodium,  chloride,  and  aci
Tabela  2  Variac¸ão  de  sódio,  ph  e  tCO2 entre  os  grupos
A e  B
Grupo  A
(n =  130)
Grupo  B
(n  =  103)
P














































GpH 0,02  ±  0,07 0,05  ±  0,10 0,20
tCO2 1,58  ±  3,6 1,34  ±  2,8 0,81
choque  e  23  apresentavam  diversas  doenc¸as;  53  pacientes
foram  submetidos  a  ventilac¸ão  mecânica.
O  volume  de  ﬂuido  visava  a  um  equilíbrio  diário  de  0
e  variou  entre  24%  (paciente  respiratório)  e  193%  (paci-
ente  cirúrgico)  de  necessidades  de  ﬂuido  base,  com  uma
média  de  91,0%.  O  equilíbrio  de  água  diário  apresentou  uma
média  de  +  2,4  mL,  com  um  desvio  padrão  de  388  mL.  A
média  foi  de  +  125  mL,  com  um  mínimo  de  −688  e  máximo
de  2066  mL.  A  diurese  média  e  a  mediana  eram  de,  respec-
tivamente,  2,15  (±  1,6)  mL/Kg/hora  e 1,7  (mínimo  de  0,25,
máximo  de  10,5);  51  pacientes  apresentaram  instabilidade
hemodinâmica.  Foram  necessárias  expansões  de  volume  em
43  pacientes,  diuréticos  em  105,  hemoderivados  em  35  e
inotrópicos  em  30.  Sódio  plasmático,  Cl,  pH  e  concentrac¸ão
de  Na  e  Cl  na  urina  foram  medidos  em  T0  e  T24  (tabela  1).
Os  35  pacientes  excluídos  do  estudo  tinham  idade  média
de  13  meses,  19  eram  do  sexo  masculino  e  sua  média  de
sódio  era  de  137,9  mmol.L.−1
Comparac¸ão dos  efeitos  dos  ﬂuidos  A  e  B
As  estatísticas  descritivas  mostram  que  ambos  os  grupos
eram  semelhantes  com  relac¸ão a:  idade,  sexo,  doenc¸a crô-
nica,  IPM2,  grupos  de  diagnóstico,  ventilac¸ão  mecânica,  Na,
Cl,  pH  no  início  do  estudo,  equilíbrio  de  água,  volume  admi-
nistrado  e  diurese.  O  uso  de  diuréticos  e  a  expansão  do
volume  foram  estatisticamente  semelhantes  nos  dois  gru-
pos  (tabela  1).  Com  base  nisso,  comparamos  os  efeitos  de
ambos  os  ﬂuidos  (A  e  B)  sobre  o  equilíbrio  de  Na  e  pH  (tabela
2).
Efeitos  sobre  o  Na
Grupo  A  --  NaCl  a  0,9%  (n  =  130)
Com  o  uso  do  ﬂuido  A,  o  Na  sérico  aumentou  de
138,1  mmol.L−1 (±  4,3)  em  T0  para  140,9  mmol.L−1
(±  4,9)  em  T24  horas,  com  aumento  médio  de  2,9  mmol.L−1
(±  3,9),  p  <  0,01.  Dez  pacientes  (5%)  apresentaram  Na  maior
do  que  145  mmol.L−1 e  três  apresentaram  sódio  maior  do
que  150  mmol.L−1 (151,4;  152,6;  155,0).  Isso  corresponde
a  um  risco  atribuível  de  2%.  Sete  pacientes  nesse  grupo
tiveram  hiponatremia,  com  Na  acima  de  130  mmol.L−1.  A
concentrac¸ão  de  Na  na  urina  nesse  grupo  era,  em  média,  de
106,6  (±  56,8)  mmol.L−1.  A  sintomatologia  clínica  devido  à
hiper  ou  à  hiponatremia  não  foi  registrada.
Grupo  B  --  NaCl  a  0,45%  (n  =  103)
Com  o  Fluido  B,  em  T0,  o  Na  sérico  era  de  137,86  (±  3,1)
mmol.L−1 e  em  T24  de  137,81  (±  3,0)  mmol.L−1, com  uma
diferenc¸a  média  de  −0,2  mmol.L−1,  o  que  não  foi  estatis-
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e  Na  abaixo  de  135  (130-134)  mmol.L−1.  Nesses  14  paci-
ntes,  a  diferenc¸a  no  Na  entre  T0  e  T24  variou  de  0,5  a
10  mmol.L−1 e  correspondeu  a  um  risco  atribuível  de  15%.
enhum  desses  pacientes  apresentou  sinais  clínicos  de  hipo-
atremia.  Dois  pacientes  apresentaram  hipernatremia  (Na:
46,5  e  147  mmol.L−1).  A  concentrac¸ão de  Na  na  urina  nesse
rupo  era,  em  média,  de  81,8  (±  5,0)  mmol.L−1 e  esse  valor
oi  estatística  e  signiﬁcativamente  diferente  da  excrec¸ão  de
a  na  urina  com  o  ﬂuido  A  (p  =  0,04).
feito  de  ambos  os  ﬂuidos  sobre  o  equilíbrio
cido-base
 pH  HCO3,  o  índice  total  de  CO2 e  o  excesso  de  base
umentaram  em  ambos  os  grupos  de  T0  para  T24.  Não  houve
iferenc¸as  estatisticamente  signiﬁcativas  com  o  uso  des-
es  ﬂuidos  de  manutenc¸ão.  A  soluc¸ão ﬁsiológica  a  0,9%  e
 soluc¸ão ﬁsiológica  a  0,45%  aumentaram  o  total  de  CO2 em
4  horas  (tabela  2).
O  Fluido  A  aumentou  os  níveis  de  Cl  sérico  de  104,0
±  4,7)  para  106,7  (±  6,7)  (p  <  0,01).  O  Fluido  B  alterou  a
oncentrac¸ão  inicial  de  Cl  de  102,7  (±  4,2)  mmol.L−1 para
02,3  (±  6,1)  mmol.L−1 e  isso  não  foi  uma  diferenc¸a  signiﬁ-
ativa  (tabela  2).
eonatos  (n  =  42)
om  base  em  um  diferente  conhecimento  ﬁsiológico,  os
eonatos  devem  se  comportar  de  maneira  diferente  das
rianc¸as  mais  velhas  com  relac¸ão ao  equilíbrio  eletrolí-
ico.  Neste  estudo,  observamos  esses  aspectos  e  concluímos
ue  os  neonatos  no  Grupo  A  apresentaram  maiores  aumen-
os  na  concentrac¸ão de  Na  sérico  (5,0  ±  4,6  mmol.L−1 em
omparac¸ão  a  2,5  ±  3,8  mmol.L−1 em  crianc¸as mais  velhas)
m  24  horas  e  um  neonato  apresentou  um  nível  de  Na  plas-
ático  de  152,6  mmol.L−1. No  Grupo  B,  não  foi  detectada
iferenc¸a  nesses  parâmetros  entre  os  neonatos  e  as  crianc¸as
ais  velhas.  Nenhuma  diferenc¸a  foi  observada  entre  os  neo-
atos  e  as  crianc¸as com  relac¸ão à  excrec¸ão de  eletrólitos  na
rina  e  à  produc¸ão  de  urina.
acientes  respiratórios  e pós-operatórios
oram  detectadas  diferenc¸as  entre  os  principais  grupos  de
iagnóstico,  conforme  explicado  posteriormente  (tabela  3).
rupo  respiratório  (n  =  121)
o  usar  o  ﬂuido  A  (n  = 63),  a  concentrac¸ão de  Na  plasmá-
ico  aumentou  3,42  (±  4,2)  mmol.L−1 e  diminuiu  0,3  (±  3,6)
mol.L−1 ao  usar  o  ﬂuido  B  (n  =  58)  (p  <  0,001).  A  excrec¸ão
rinária  com  ﬂuido  A  foi  de  104,3  (±  49,3)  mmol.L−1 e  84,8
±  49,8)  mmol.L−1 com  ﬂuido  B,  sem  diferenc¸a  estatística
ntre  esses  valores.
rupo  Pós-Operatório  (n  =  65)
m  pacientes  em  situac¸ões  pós-operatórias,  a  excrec¸ão  de
a  na  urina  era  de  141,6  (±  69,7)  mmol.L−1 com  o  ﬂuido
 (n  =  33)  e  59,5  (±  39,4)  mmol.L−1 com  o  ﬂuido  B  (n  =  20),
 <  0,001.  As  diferenc¸as  no  uso  de  Na  sérico  e  no  uso  do  ﬂuido
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Tabela  3  Diferenc¸as  na  variac¸ão  eletrolítica  entre  os  grupos  de  diagnóstico:  respiratório  e  pós-operatório
Grupo de
diagnóstico
NS a 0,9% (A) Soluc¸ão ﬁsiológica a 0,45% (B)
Na+ UNa+ Cl− UCl− Na+ UNa+ Cl− UCl−
Respiratório
(n = 121)
3,42 ( ± 4,2) 104,3 ( ± 49,3) 2,7 ( ± 5,1) 134,6 ( ± 51,5) −0,3 (± 3,6) 84,8 ( ± 49,8) −1,7 (± 5,6) 108,1 ( ± 55,4)























































































p(n  = 63)
 ou  B  não  foram  estatisticamente  signiﬁcativas.  Nesse
rupo  de  pacientes,  a  excrec¸ão de  eletrólitos  na  urina  foi  sig-
iﬁcativamente  diferente  entre  os  dois  grupos  e  a  diferenc¸a
m  eletrólitos  séricos  não  foi  estatisticamente  signiﬁcativa.
iscussão
 soluc¸ão ﬁsiológica  a  0,9%  foi  comparada  com  a  soluc¸ão
siológica  a  0,45%.  O  risco  de  hipernatremia  com  o  uso
e  soluc¸ão ﬁsiológica  a  0,9%  era  signiﬁcativamente  menor
2%)  do  que  o  risco  de  hiponatremia  com  o  uso  de  soluc¸ão
siológica  a  0,45%  (15%)  e  a  hiponatremia  é  uma  questão
mportante  em  uma  unidade  de  terapia  intensiva.21 Ambos
s  ﬂuidos  induzidos  marcaram  excrec¸ão de  Na  na  urina.
Seba  et  al.,22 em  seu  ensaio  clínico  com  36  crianc¸as, com-
araram  o  uso  de  soluc¸ão ﬁsiológica  normal  com  o  de  soluc¸ão
siológica  a  0,45%  e  descobriram  que  a  diferenc¸a  entre  a
ariac¸ão  na  concentrac¸ão  de  Na  não  era  signiﬁcativa.  Não
oram  analisadas  variac¸ões  no  pH  ou  nas  concentrac¸ões de
loreto  nem  na  excrec¸ão de  eletrólitos  na  urina.
Rey  et  al.,12 em  um  estudo  prospectivo  randomi-
ado,  compararam  o  uso  de  ﬂuidos  com  30-50  mmol.L−1 de
a  com  ﬂuidos  com  136  mmol.L−N em  um  grupo  de  134  paci-
ntes  de  UTI.  Também  foi  concluído  que  ﬂuidos  hipotônicos
umentaram  o  risco  de  hiponatremia.  Foi  descrito  apenas
m  caso  de  hipernatremia  com  soluc¸ão ﬁsiológica  normal.
m  nosso  estudo,  a  hipernatremia  foi  detectada  em  três
acientes,  o  que  corresponde  a  um  risco  atribuível  de  2%.
ssa  discrepância  pode  ser  devida  a  diferentes  situac¸ões  clí-
icas  e  terapêuticas  entre  estudos  (estado  hemodinâmico
iferente),  apesar  de  ambos  terem  sido  feitos  em  UTIPs.
Yung  et  al.23 compararam  soluc¸ão ﬁsiológica  normal  com
oluc¸ão  ﬁsiológica  a  0,18%  em  uma  populac¸ão  internada  na
TIP  para  concluir  que  os  dois  ﬂuidos  de  manutenc¸ão  esta-
am  relacionados  à  hiponatremia.  Sua  amostra  era  menor  e,
m  alguns  aspectos,  diferente  da  populac¸ão  deste  estudo:
 maioria  dos  pacientes  era  cirúrgica,  estava  levemente
oente  e  não  foi  submetida  a  ventilac¸ão.  Também  foi  estu-
ado  o  Na  na  diurese,  que  era  semelhante  em  ambos  os
rupos  e inferior  em  nossa  amostra.  Em  nosso  estudo,  o
uido  hipotônico  estudado  também  induziu  a  hiponatremia.
Existem  estudos  que  incluem  apenas  pacientes  no  pós-
operatório:24-26 Choong  et  al.24 conduziram  um  ensaio
línico  controlado  randomizado  com  258  pacientes  (alguns
eles  internados  na  UTIP)  e  compararam  soluc¸ão ﬁsioló-
ica  a  0,45%  com  soluc¸ão ﬁsiológica  a  0,9%.  O  ﬂuido  a 0,9%
ostrou-se  menos  prejudicial.  Coulthard  et  al.26 compara-am  os  efeitos  sobre  o  sódio  plasmático  16-18  horas  após
irurgia  de  grande  porte  com  soluc¸ão de  Hartmann  e  dex-
rose  a  5%  ou  soluc¸ão ﬁsiológica  a  0,45%  e  dextrose  a  5%




zos  no  pós-operatório  foi  menor  em  crianc¸as que  receberam
 soluc¸ão de  Hartmann  e  dextrose  a  5%.  Nossos  resultados
stão  de  acordo  com  essas  conclusões.
Os  efeitos  sobre  o  equilíbrio  ácido-base  também  foram
onsiderados.  Sabe-se  que  a  soluc¸ão ﬁsiológica  a  0,9%,
uando  usada  em  grandes  volumes,  causa  acidose  meta-
ólica  hiperclorêmica;27 é  possível  concluir,  com  base  em
ossos  resultados,  que,  quando  usada  como  ﬂuido  de
anutenc¸ão,  a  soluc¸ão ﬁsiológica  a  0,9%  ou  soluc¸ão ﬁsio-
ógica  a  0,45%  não  apresentou  esse  efeito,  apesar  de  ambos
s  ﬂuidos  aumentarem  o  volume  total  de  CO2.
Nessa  amostra  de  233  crianc¸as com  doenc¸a aguda
recisando  de  tratamento  médico  e  cirúrgico,  a  soluc¸ão ﬁsi-
lógica  a  0,45%  induziu  hiponatremia  em  15%  dos  pacientes  e
enhum  dos  ﬂuidos  induziu  mudanc¸as  signiﬁcativas  no  equi-
íbrio  ácido-base.  Esses  resultados  fortaleceram  a  escolha
e  um  ﬂuido  de  manutenc¸ão  isonatrêmico  nesse  grupo  de
acientes.
Este  estudo  tem  vários  pontos  fortes  além  do  tamanho  da
mostra.  Até  onde  sabemos,  nenhum  outro  focou  no  efeito
os  ﬂuidos  de  manutenc¸ão  sobre  as  concentrac¸ões  de  Cl
érico  ou  o  equilíbrio  ácido-base.  Neste  estudo,  nenhum
feito  sobre  o equilíbrio  ácido-base  foi  visto  com  o  uso
os  dois  ﬂuidos  diferentes.  A  separac¸ão  de  dois  grupos  de
iagnóstico  (respiratório  e  pós-operatório)  teve  diferentes
feitos  sobre  as  concentrac¸ões  de  Na  e  Cl.  Isso  gera  a  possibi-
idade  de  interferência  de  diferentes  mecanismos  hormonais
u  multifuncionais.  Os  pacientes  no  pós-operatório  excreta-
am  concentrac¸ões  maiores  de  Na  e  Cl,  o  que  pode  estar
elacionado  à  secrec¸ão de  ADH.  McCluskey  et  al.28 mos-
raram  que,  em  um  adulto,  a  hipercloremia,  na  ausência
e  cirurgia  cardíaca,  está  associada  a  mortalidade  e  maior
empo  de  internac¸ão.
Algumas  limitac¸ões  inerentes  a  nosso  estudo  devem  ser
econhecidas:  35  pacientes  foram  excluídos  (cinco  do  grupo
 e  30  do  grupo  B)  devido  à  falta  de  dados  ou  interrupc¸ão
o  estudo;  isso  mostra  que  os  dois  grupos  estudados  eram
emelhantes  no  início  do  estudo  e  que  os  35  pacientes
xcluídos  apresentaram  as  mesmas  características  epidemi-
lógicas  que  os  233  pacientes  incluídos,  o  que  atenua  essa
imitac¸ão.
Com  este  estudo  randomizado  controlado  prospectivo,
oncluímos  que,  apesar  de  tanto  a  soluc¸ão ﬁsiológica  a  0,9%
uanto  a  soluc¸ão ﬁsiológica  a 0,45%  poderem  ser  usadas  em
ma  UTIP  durante  as  24  horas  como  ﬂuidos  de  manutenc¸ão,
 soluc¸ão ﬁsiológica  normal  deve  ser  preferencial,  pois  foi
ossível  aumentar  o  Na  plasmático,  em  comparac¸ão  com
oluc¸ão  ﬁsiológica  a  0,45,  que  foi  associada  a  um  risco  rele-
ante  de  hiponatremia.  Não  foram  detectados  sinais  clínicos
e  hipernatremia  ou  hiponatremia.  Nenhum  dos  ﬂuidos  indu-

















2Effect  of  NaCl  0.9%  and  NaCl  0.45%  on  sodium,  chloride,  and
que  a  prescric¸ão  de  ﬂuidos  de  manutenc¸ão  deve  levar  em
considerac¸ão  idade,  diagnóstico,  equilíbrio  de  ﬂuidos  e  uso
de  diuréticos  ou  ﬂuidos  de  expansão.  Estudos  que  abordem
essas  diferentes  variáveis  precisam  ser  conduzidos.  O  uso
equilibrado  de  ﬂuidos  como  Ringer  com  Lactato  ou  outras
soluc¸ões  de  polieletrólitos  precisa  ser  estudado,  pois  elas
podem  ter  vantagens  clínicas  substanciais  com  relac¸ão aos
ﬂuidos  com  NaCl.
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